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Постоянный рост количества пациентов с сахарным диабетом (СД), среди которых частота появления длительно незаживаю-
щих ран многократно выше, чем в популяции в целом, требует постоянного анализа протоколов лечения и их коррекции при не-
обходимости. К особенностям течения раневого процесса при наличии СД следует отнести извращенность фаз и сниженный 
репаративный потенциал. Еще одна проблема – инфекционный процесс, протекающий на фоне СД. К его особенностям относят 
тенденцию к хронизации, частое персистирование резистентных и полирезистентных форм бактерий, образование биопленок. 
Все эти факторы подталкивают к поиску новых подходов к лечению, и одним из динамически развивающихся направлений явля-
ется дополнительная обработка ран различными видами физических энергий. С одной стороны, использование влияния отрица-
тельного давления, ультразвука, плазменных потоков, пульсирующей струи жидкости и проч. на течение раневого процесса ис-
следуется уже несколько десятилетий. Вместе с тем есть еще много нерешенных проблем. Одна из них – эффективность 
ультразвуковой кавитации при лечении гнойно-некротических осложнений нейроишемической формы синдрома диабетической 
стопы (СДС) при наличии в ране биопленочных форм бактерий. 
Ключевые слова: ультразвуковая кавитация, синдром диабетической стопы, нейроишемическая форма, хронические раны, био-
пленки, биопленочные формы бактерий, дополнительные методы обработки ран.
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Ultrasonic cavitation in the treatment of neuro-ischemic diabetic foot in the presence of biofilm forms of bacteria (literature review) 
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The constant increase in the number of patients with diabetes mellitus, among whom the incidence of long-term non-healing wounds is many 
times higher than in the general population, requires constant analysis of treatment protocols and their correction, if necessary. The pecu-
liarities of the wound healing process in the presence of diabetes mellitus include phase perversion and reduced reparative potential. Another 
problem is the infectious process taking place against the background of diabetes mellitus. Its features include a tendency towards chronicity, 
frequent persistence of resistant and multiresistive forms of bacteria, and the formation of biofilms. All these factors are pushing to search for 
new approaches to treatment, and one of the dynamically developing areas is additional treatment of wounds with various types of physical 
energies. On the one hand, the use of negative pressure, ultrasound, plasma flows, a pulsating jet of liquid, etc. of the wound healing process 
has been studied for several decades. At the same time, there are still many unanswered problems. One of them is the effectiveness of ultra-
sonic cavitation in the treatment of purulent-necrotic complications of the neuro-ischemic diabetic foot in the presence of biofilm forms of 
bacteria in the wound. 
Key words: ultrasonic cavitation, diabetic foot syndrome, neuro-ischemic form, chronic wounds, biofilms, biofilm forms of bacteria, addi-




















































МИТИШ В. А., ПАСХАЛОВА Ю. С. и др.  УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КАВИТАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ НЕЙРОИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМЫ...
MITISH V. A., PASKHALOVA YU. S. et al.   ULTRASONIC CAVITATION IN THE TREATMENT OF NEURO-ISCHEMIC DIABETIC...
Введение
В настоящее время сахарный диабет (СД) – это 
основная причина сердечно-сосудистых заболеваний, 
потери зрения, ампутаций нижних конечностей и по-
чечной недостаточности. По оценкам Международной 
федерации диабета (IDF), в мире 463 млн взрослых в 
возрасте 20–79 лет в настоящее время живут с диабе-
том, и если нынешние тенденции сохранятся, то к 2045 
г. диабетом будут страдать 700 млн взрослых. Наиболь-
ший рост произойдет там, где экономика переходит 
от низкого к среднему уровню доходов [1]. Всемирная 
организация здравоохранения также признала, что тем-
пы роста заболевания СД в будущем начнут опережать 
способность национальных систем здравоохранения 
справляться с этим социально значимым заболеванием 
[2]. В России, по данным Федерального (ранее Государ-
ственного) регистра, больных СД на 31.12.2018 насчи-
тывалось 4 584 575 человек (3,12 % населения РФ), из 
них: 256 202 (6,0 %) с СД 1-го типа; 4 238 503 (92,4 %) 
– с СД 2-го типа, другие типы СД – 89,9 тыс. С 2000 г. 
численность пациентов с СД в РФ выросла в 2,2 раза. В 
настоящее время средний рост распространенности СД 
1-го типа составляет 174,4 на 100 тыс. населения, а СД 
2-го типа – 2885,7 на 100 тыс. населения, других типов 
СД – 61,2 на 100 тыс. населения. Рост СД происходит 
преимущественно за счет СД 2-го типа c ежегодным 
увеличением не менее чем на 250–300 тыс. пациентов. 
В течение 2018 г. выявлено 10 805 новых случаев СД 1-го 
типа и 298 628 – СД 2-го типа; однако и эти цифры не 
дают представления об истинных масштабах неинфек-
ционной «эпидемии», так как в регистре фиксируются 
только выявленные случаи заболевания [3, 4].
Одним из значимых факторов увеличения числен-
ности больных, особенно СД 2-го типа, является старе-
ние населения. Победа над глобальными эпидемиями 
инфекционных заболеваний, технический прогресс в 
сочетании с успехами современной медицины способ-
ствуют увеличению средней продолжительности жизни 
и доли пожилого населения в демографической струк-
туре различных стран мира; увеличение числа больных 
СД влечет за собой рост гнойно-некротических пора-
жений нижних конечностей. Вопросы хирургического 
лечения осложнений при СД, в частности при гной-
но-некротических процессах на нижних конечностях, 
остаются сложными и далеко не решенными. 
Известно, что до 70,0 % всех ампутаций в мире 
связано с СД, а каждые 8 из 10 ампутаций проводят-
ся по поводу развития гнойно-некротического про-
цесса на фоне синдрома диабетической стопы (СДС) 
[5]. Около 85,0 % таких ампутации можно было бы 
предотвратить при проведении скрининговых и про-
филактических мероприятий, при ранней диагностике 
и адекватном своевременном комплексном лечении 
трофических язв и гнойно-некротических ран паци-
ентов [6].
Ежегодный рост количества больных СДС и по-
вышение в его структуре доли нейроишемической 
формы требуют постоянной коррекции протоколов 
и стандартов диагностики и лечения. Основными 
проблемами на пути сохранения стопы при наличии 
трофических изменений и хронической артериальной 
недостаточности в стадии критической ишемии стано-
вятся реваскуляризация и ликвидация инфекции. Обе 
проблемы постоянно обсуждаются на международных 
и региональных форумах, освещаются в националь-
ных клинических рекомендациях, однако остаются 
дискутабельными.
Так, по вопросу реваскуляризации магистральных 
артерий нижних конечностей у больных СДС, в том 
числе при дистальном типе поражения, в ХХI веке до-
стигнут значительный результат, связанный с прогрес-
сом в области рентгенэндоваскулярной хирургии (в 
настоящее время технический успех баллонной анги-
опластики при СДС превышает 90,0 %) [7]. Проблема 
же ликвидации инфекции, особенно при поражении 
не только мягких тканей, но и скелета стопы, а также 
при формировании в ранах бактериальных биопленок, 
остается насущной, несмотря на обилие современных 
местных и системных антибактериальных препаратов.
Все шире и шире обсуждается применение альтер-
нативных и дополнительных методов воздействия на 
раневой процесс, таких как фаготерапия, физические 
методы воздействия (ультразвук, отрицательное давле-
ние, плазменные потоки, озонотерапия), биохирургия 
(лечение личинками мух) [8]. Среди перечисленных до-
полнительных методов ультразвуковая обработка гной-
ных ран в комплексном лечении становится одним из 
перспективных направлений. В экспериментальных и 
клинических работах доказано бактерицидное действие 
ультразвука в зависимости от характера микрофлоры 
и применяемых при этом некоторых антисептических 
растворов, исследуются механизмы действия ультраз-
вука различных частот на биологические ткани, а также 
описывается комбинированное применение ультразву-
ка и других методов физического воздействия на гной-
ные раны различной этиологии и локализации [9–13]. 
Однако работ, подтверждающих эффективность уль-
тразвуковой кавитации гнойно-некротических ран при 
нейроишемической форме СДС с наличием биопле-
нок, в доступной литературе не найдено.
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Биопленки как фактор резистентности  
к антибактериальным препаратам
Преуменьшение значения микроорганизмов как 
живых существ, способных к сложноорганизованным 
взаимоотношениям, привело к тому, что на сегод-
няшний день отсутствуют клинические рекоменда-
ции, позволяющие четко регламентировать действия 
врача, направленные против сообщества бактерий. 
Микробиологический принцип рациональной анти-
микробной химиотерапии основан на идентификации 
возбудителя и на определении его антибиотикорези-
стентности перед назначением антимикробной тера-
пии. Исследование микроорганизмов в практике врача 
на сегодняшний день определено постулатами Роберта 
Коха [14]. В соответствии с этими постулатами работа 
с чистой культурой не дает возможности наблюдать 
за бактериальными взаимодействиями и изучать их 
групповое поведение. Указанный принцип ограничи-
вает антибиотикотерапию и не учитывает особенности 
сложного поведения микробов в организме хозяина.
Вместе с тем одной из причин антибиотикорези-
стентности считается способность образования ми-
кроорганизмами в ранах биопленок. Бактериальные 
биопленки имеют существенное значение в клиниче-
ской медицине. Биопленки являются одним из пато-
генетических факторов формирования хронических 
инфекционных процессов, последние исследования 
показывают, что биопленки образуются на поверх-
ности 60,0 % хронических и 6,0 % острых ран. Это, 
безусловно, ведет к замедлению процесса их зажив-
ления [15–17]. Известно, что образовывать биоплен-
ки могут как грамположительные (Enterococcus spp., 
Staphylococcus spp., Streptococcus viridans), так и грамо-
трицательные (E. coli, Kl. pneumoniae, Proteus mirabilis, 
Ps. aeruginosa, B. cepacia, Acinetobacter, Burkholderia, 
Stenotrophomonas, Chryseobacterium) бактерии. Фор-
мировать биопленки способны патогенные, услов-
но-патогенные, непатогенные микроорганизмы и их 
ассоциации [18–20].
Европейское общество по клинической микроби-
ологии и инфекционным болезням (ESCMID) еще в 
2011 г. в Дании провело вторую конференцию специ-
алистов, изучающих феномен биопленок и биоплен-
кообразования (Eurobiofilms 2011), резюмировав, что 
значение биопленок в клинике – неоспоримый факт 
[21–23]. По данным различных авторов, примерно 
60,0–95,0 % микроорганизмов, участвующих в инфек-
ционном процессе, находятся в виде микробных сооб-
ществ [18, 24, 25]. Результаты последних исследований 
позволяют сделать вывод, что мы только приблизили-
сь к пониманию фундаментальных принципов этого 
феномена [18, 24, 25].
Бактериальная биопленка – это сложноорганизо-
ванная форма существования адгезированных бакте-
рий (родственными и неродственными микроорганиз-
мами), продуцирующих внеклеточный матрикс. Они 
отграничены от окружающей среды дополнительными 
оболочками; находятся в разной степени дифферен-
цировки по физиологическим, морфологическим, 
генетическим признакам; их жизнедеятельность ре-
гулируется межклеточными сигнальными молекулами 
(рис. 1) [26, 27].
Только присутствие всех вышеперечисленных при-
знаков характерно именно для биопленки, а отсутствие 
Рис. 1. Структура бактериальной биопленки
Fig. 1. The structure of the bacterial biofilm: a) adhesion b) maturation, growth and formation of mature biofilms с) separating new bacteria
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хотя бы одного из них свидетельствует лишь о разной 
степени адгезии бактерий на абиотических и биоти-
ческих поверхностях, и, как следствие, у бактерий в 
такой форме существования не будут реализовываться 
все атрибуты, характерные для биопленок.
В составе биопленок можно выделить три основ-
ных компонента: клетки микроорганизмов, внекле-
точный матрикс и поверхностную оболочку, также их 
формы могут иметь ряд вариантов.
Как известно, биопленки служат естественным се-
лективным барьером между бактериальными клетка-
ми, обитающими в них, и окружающей средой, обес-
печивают защиту бактерий от других конкурирующих 
микроорганизмов. Находясь в составе биопленки, 
бактерии, в отличие от планктонной формы, эффек-
тивнее используют кислород, питательные вещества и 
активно противостоят неблагоприятным воздействиям 
окружающей среды. Но принципиальный механизм 
выживания бактерий в виде биопленки, как прави-
ло, при этом отходит на второй план, хотя именно 
феномен социального поведения и межклеточной 
коммуникации является основополагающим. Данные 
механизмы ответственны за проявление большого чи-
сла специфических атрибутов биопленки, таких как 
сложная трехмерная организация и морфология, раз-
нородность клеток популяции по экспрессии генов, 
дифференциация функций, синтез различных веществ 
и межклеточная коммуникация [16, 24, 28].
Существуют несколько общих характеристик, от-
личающих биопленки от адгезированных микроорга-
низмов:
1) клетки соединены вместе посредством внекле-
точного матрикса, состоящего из полисахаридов (но 
может включать белки, иногда — нуклеиновые кис-
лоты) [26];
2) развитие биопленок происходит в ответ на вне-
клеточные сигналы, как поступающие из внешней 
среды, так и производимые самими микроорганиз-
мами [27];
3) образование биопленки является защитным ме-
ханизмом от факторов агрессии внешней среды (ксе-
нобиотиков) и от иммунной системы человека [26, 29]. 
Это отличие позволяет рассматривать способность к 
образованию биопленок как один из факторов пато-
генности.
Необходимо также отметить, что образование 
биопленок у жгутиковых и безжгутиковых микроор-
ганизмов происходит по-разному. У безжгутиковых 
форм (многие грамположительные микроорганизмы) 
первичным этапом считается усиление синтеза адге-
зинов и интегринов с последующим прикреплением к 
поверхности [30]. У жгутиковых и грамотрицательных 
бактерий адгезия к поверхности инициируется за счет 
ассоциации с поверхностью пилей IV типа (в некото-
рых случаях — I типа).
Стадии развития бактериальной биопленки
После прикрепления к поверхности бактерии про-
ходят несколько этапов развития.
1-й — образование монослоя клеток;
2-й — переход к форме многослойных микроко-
лоний (кластеров);
3-й — синтез внеклеточного матрикса.
На этих этапах происходят изменения в экспрес-
сии генов и перестройка биохимических процессов в 
клетке.
4-й — переход к истинной биопленке с формиро-
ванием характерной трехмерной конфигурации, при 
этом у подвижных форм происходит потеря жгутиков 
и переход к стационарному существованию.
Многочисленные исследования в области влияния 
различных факторов на жизнедеятельность микробно-
го сообщества привели к введению в научный глосса-
рий термина Quorum Sensing (QS). Чувство кворума 
(англ. Quorum Sensing; QS) — способность некоторых 
бактерий (возможно, и других микроорганизмов) 
общаться и координировать свое поведение за счет 
секреции молекулярных сигналов для самораспозна-
вания, самоорганизации, контроля над функциями 
посредством специализированных молекул-аутоин-
дукторов [31, 32].
Механизм выживания бактерий в биопленках и причины 
повышенной их выживаемости в присутствии 
антибиотиков
Микроорганизмы в составе биопленки, сформи-
рованные в естественных условиях при хронических 
процессах, а также на медицинских имплантатах и 
оборудовании, существенно затрудняют терапию, зна-
чительно повышают ее стоимость и приводят к росту 
летальности.
Работы, проведенные разными авторами, позво-
ляют предположить, что повышение резистентности 
к антибиотикам бактерий в биопленках можно разде-
лить на две общие категории: природные и индуциро-
ванные факторы [6, 33–35].
Природные (естественные) факторы. Создание раз-
личных условий внутри микробного сообщества. Так, 
матрикс биопленки выполняет барьерную функцию, 
которая заключается в снижении диффузии через него 
антибиотиков. Уменьшение концентрации кислорода 
и питательных веществ в глубинных слоях биоплен-
ки влечет за собой образование медленнорастущих 
микроорганизмов. Изменение pH в глубинных сло-
ях приводит к изменению концентрации ионизиро-
ванной и неионизированной форм антибиотика, что 
влечет за собой изменение в степени его воздействия 
на клетки. Различная концентрация антибиотика на 
поверхности биопленки и в глубинных слоях обуслов-
ливает бактерицидный эффект в отношении только 
быстрорастущих клеток.
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Индуцированные (приобретенные) факторы. Сопро-
тивления запускаются молекулой антибиотика и обла-
дают большой вариабельностью. Внешний слой бак-
терий под воздействием достаточных концентраций 
антибиотика с ограниченным временем для адапта-
ции быстро погибает, вокруг бактерий, находящихся в 
нижних слоях биопленки, концентрация антибиотика 
значительно ниже, что индуцирует экспрессию специ-
ализированных генов, отвечающих за резистентность, 
и дифференцирование микроорганизмов, которые не 
экспрессируются у планктонных форм. Таким обра-
зом, дифференцирование микроорганизмов приводит 
к возникновению клеток-персистеров с пониженной 
чувствительностью к антибиотикам. Так, в работе N. 
Kaldalu и соавт. было показано, что клетки-персисте-
ры выживали после терапии некоторыми фторхино-
лонами [36].
Одним из примеров может служить исследование, 
в котором изучался ген ndvВ у Pseudomonas aeruginosa, 
ответственный за резистентность к тобрамицину. Этот 
ген отвечает за кодирование фермента, участвующе-
го в синтезе циклического глюкана, он связывается 
с тобрамицином и не позволяет реализовать его бак-
терицидное действие. Было доказано, что экспрессия 
этого гена наблюдается только у бактерий в составе 
биопленки [37].
Существует несколько причин повышенной вы-
живаемости бактерий биопленок в присутствии ан-
тимикробных веществ.
1. Микробные клетки в биопленке различаются 
по их отношению к действию антимикробных препа-
ратов. В частности, выявлены группы клеток, полу-
чившие название «персистеры», которые находятся 
в состоянии, при котором они устойчивы ко многим 
неблагоприятным факторам внешней среды, в том чи-
сле невосприимчивы (толерантны) ко всем известным 
антибиотикам. Персистирующие клетки являются 
покоящимися формами клеток, они похожи на спо-
ровые формы прокариот и значительно отличаются по 
фенотипу от активно растущих клеток. Антибиотики 
с бактерицидным действием в отношении таких ми-
кробных клеток оказывают только бактериостатиче-
ский эффект. Именно поэтому биопленки способны 
восстанавливаться даже после массивной антибакте-
риальной терапии.
2. Компоненты матрикса могут связывать и/или 
инактивировать антимикробный препарат.
3. Биопленка служит идеальной нишей для об-
мена генетической информацией между бактериями. 
Передача генов в биопленках наблюдается в 10–500 
раз чаще, чем в планктонно растущих клетках. Все это 
позволяет предполагать, что в биопленке происходит 
ускоренный горизонтальный перенос генетической 
информации, в том числе генов, определяющих ан-
тибиотикоустойчивость [25, 38–40].
Основные причины повышенной выживаемости 
биопленочных форм бактерий в присутствии антиби-
отиков представлены в табл. 1 [41].
Низкочастотный ультразвук как фактор, губительно 
влияющий на биопленочные формы бактерий
Антибиотикотерапия как классическое решение 
любых инфекционных проблем сегодня уже не вы-
ступает на первом месте, так как из-за особенно-
стей строения и реакции биопленки на антибиотик 
последняя его либо не пропускает, либо связывает. 
Поэтому в настоящее время необходимо выяснять, 
каким образом можно влиять на матрикс биоплен-
ки, который защищает колонии микроорганизмов. 
Также, принимая во внимание другие чрезвычайно 
сложные и малоизученные защитные механизмы 
микробной биопленки, с целью разработки спосо-
бов борьбы с ними и новых стратегий терапии ис-
следователи обратили внимание на потенциальные 
Таблица 1. Причины повышенной выживаемости биопленочных форм бактерий в присутствии антибиотиков
Table 1. The reasons for the biofilm forms of bacteria increased survival in the presence of antibiotics
Эффект 
Effect
Компоненты биопленки, влияющие на процесс ее образования 
Biofilm components affecting the process of its formation
Уменьшение доступа препарата 
Reduced drug access
Поверхностная оболочка и компоненты матрикса, снижение 
свободной поверхности клеток за счет их контакта между собой 
Surface membrane and matrix components, reduction of the free surface of 
cells due to their contact with each other
Связывание и/или инактивация антибиотика 
Antibiotic binding and / or inactivation
Компоненты матрикса 
Matrix components
Индивидуальная чувствительность бактерий 
Individual sensitivity of bacteria
Клетки, невосприимчивые к антибиотикам, «персистеры» 
Cells refractory to antibiotics, “persister”
Перераспределение генов антибиотикоустойчивости 
Redistribution of antibiotic resistance genes
Внеклеточная ДНК и/или прямая передача генов из клетки в клетку 




















































точки приложения и возможные способы решения 
этой проблемы [42–44]:
– ингибиторы QS;
– ингибиторы, реализующие эффект не через си-
стему QS;
– препараты, влияющие на адгезию;
– механическое (физическое) воздействие, в том 
числе и ультразвуковая кавитационная обработка 
гнойно-некротических ран.
Таким образом, лечение хронических инфекций в 
настоящее время уже не может основываться на тра-
диционной концепции микробиологии. Новые пред-
ставления о биопленках требуют изменения подходов 
к диагностике и лечению инфекций в самых различ-
ных областях медицины.
Результаты многих исследований позволяют кон-
статировать, что резистентность к антибиотикам сре-
ди возбудителей раневой инфекции при СДС встре-
чается, к сожалению, крайне часто [25, 42, 45, 46–48]. 
Эта ситуация приводит к поиску альтернативных не-
фармакологических методов борьбы с бактериаль-
ными инфекциями, таких как физические методы 
воздействия на раны (ультразвук, отрицательное дав-
ление, озонотерапия, NO-терапия, лазерная терапия 
и др.), новые способы хирургической обработки ран 
(гидрохирургия, биохирургия (личинки мух)).
В комплексе мероприятий при лечении гнойных 
ран при СДС важную роль играет местное лечение, 
которое зависит от стадии течения раневого процес-
са. Большой интерес представляет использование для 
местного лечения ран низкочастотной ультразвуковой 
кавитации, которая обладает хирургическим и тера-
певтическим воздействием на раневую поверхность.
Физические свойства ультразвуковой технологии
Ультразвук (УЗ) – это упругие колебания и вол-
ны, частота которых превышает 20 × 103 Гц. Коле-
бания с частотой от 20 кГц до 100 мГц называются 
ультразвуковыми (рис. 2). Нижняя граница области 
ультразвуковых частот, отделяющая ее от области 
слышимого звука, определяется субъективными 
свойствами человеческого слуха и является условной. 
Рис. 2. Логарифмическая шкала частот
Fig. 2. Logarithmic frequency scale
Верхняя граница ультразвуковых частот обусловлена 
физической природой упругих волн, которые могут 
распространяться в материальной среде, то есть при 
условии, что длина волны значительно больше длины 
свободного пробега молекулы в газах или межатом-
ных расстояний в жидкостях и твердых телах.
В зависимости от длины волны и частоты УЗ 
обладает специфическими особенностями излуче-
ния, приема, распространения и применения, поэ-
тому область ультразвуковых частот удобно подра-
зделить на три подобласти: низкие ультразвуковые 
частоты – 1,5 × 104–105 Гц, средние – 105–107 Гц и 
высокие – 107–109 Гц.
В среде, где распространяются ультразвуковые 
колебания, в зависимости от их частоты, интенсив-
ности и других факторов возникают специфические 
эффекты. Эти эффекты и используются в технологи-
ческих процессах.
Понятие ультразвуковой кавитации (УЗК) харак-
теризуется воздействием низкочастотного ультраз-
вука в жидкости и возникновением ряда эффектов, 
связанных с ним. Например, при ультразвуковой об-
работке с высокой интенсивностью звуковые волны 
распространяются в жидкости и приводят к образо-
ванию циклов высокого давления (компрессия) и 
низкого давления (разрежение) со скоростью, зави-
сящей от частоты. Во время цикла низкого давления 
высокоинтенсивные ультразвуковые волны создают 
пузырьки небольшого объема, заполненные паром 
и газом, или пустоты в жидкости. Когда пузырьки 
дорастают до размеров, при которых они больше не 
могут поглощать энергию, они быстро лопаются во 
время цикла высокого давления. Эти пузырьки полу-
чили название кавитационных, а само явление стали 
называть ультразвуковой кавитацией.
При схлопывании кавитационного пузырька воз-
никает ударная волна, развивающая большую силу, и 
если ударная волна встречает на своем пути препятст-
вие, то она разрушает его поверхность. Распростране-
ние пузырьков кавитации также приводит к образо-
ванию жидких струй внутри жидкости со скоростью 
до 280,0 м/с.
▶ ▶ ▶ ▶ ▶0 Гц 20 Гц 20 кГц 25 кГц 1000 мГц
Инфразвук Слышимый звук Ультразвук
Ультразвуковая кавитация
Звук сверхвысокой частоты
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Биологические эффекты ультразвуковой  
кавитации
В ряде исследований было доказано, что ультраз-
вуковая кавитация действует в биологических систе-
мах в нескольких направлениях [49–53].
1. Прямое бактерицидное действие ультразвуко-
вых колебаний с частотой 22–44 кГц на возбудителей 
раневой микрофлоры за счет:
• выраженного бактерицидного эффекта;
• активации фагоцитоза микробных тел;
• возникновения путем разрыва молекулярных 
связей молекулы воды свободных радикалов H (+) 
и OH (-), имеющих высокую бактерицидную актив-
ность.
2. Эффективная механическая санация очагов 
инфекции (удаление фибринозно-некротического 
налета), более активное рассасывание некротических 
участков в тканях за счет активации фагоцитоза.
3. Селективная обработка очагов инфекции без 
воздействия на здоровые ткани, так как используе-
мая мощность ультразвуковой кавитации не оказывает 
разрушительного действия на здоровые ткани, удаляя 
только патоморфологически измененные ткани, что 
жизненно важно при лечении осложненных форм 
СДС в связи с часто встречаемыми случаями дефици-
та пластического материала мягких тканей на стопе.
4. Повышение концентрации антибактериальных 
препаратов в озвучиваемых тканях и около раневой 
области.
5. Устранение микротромбов и нормализация ми-
кроциркуляции в области воспалительного инфильт-
рата за счет разрушения образовавшихся «сладжей» в 
застойном звене микроциркуляторного русла.
6. Стимулирование роста капилляров и процессов 
транскапиллярного обмена.
7. Усиление процессов образования коллагено-
вых, эластиновых волокон и межуточного вещества 
соединительной ткани и ускорение процессов ее со-
зревания.
8. Быстрое восстановление нервной проводимости 
во вновь образованных нервных окончаниях.
9. Вибро- и гидромассаж озвучиваемых тканей, 
стимулирующих нормализацию микроциркуляторных 
нарушений в кровеносных и лимфатических системах, 
что, соответственно, приводит к улучшению трофики 
и тканевого обмена.
Надо сказать, что биологические эффекты уль-
тразвуковой кавитации определяются главным обра-
зом интенсивностью ультразвука и длительностью 
воздействия и могут оказывать как положительное, 
так и отрицательное влияние на жизнедеятельность 
организмов, однако после создания ультразвуковых 
генераторов стало возможным управление кавитаци-
онным процессом, а значит, и полезное применение 
его на практике.
В настоящее время на рынке представлено не-
сколько приборов для ультразвуковой кавитации ран, 
все они имеют сходные строение и принцип работы. 
Рассмотрим их на примере ультразвукового диссекто-
ра «Sonoca-180» (Soring, Германия) (рис. 3, 4). Прибор 
представляет собой мобильный компактный аппарат 
с ультразвуковым генератором и микропроцессором, 
рабочими инструментами, кабелями, педалями и те-
лежкой со встроенным кронштейном для ирригаци-
онной системы.
Строение аппарата:
1) блок ультразвукового (УЗ) генератора и панель 
управления – основные компоненты;
2) ручные насадки сонотрода (рабочий инстру-
мент);
3) педаль включения и выключения;
4) тележка со встроенной установкой для ирри-
гационной системы.
УЗ-генератор аппарата имеет пьезокерамические 
элементы, которые преобразуют электрический ток 
частотой 50 кГц в механические колебания титановой 
насадки (сонотрода) с ультразвуковой частотой 25 кГц. 
Вследствие воздействия ультразвуковых колебаний в 
Рис. 3. Ультразвуковой диссектор «Sonoca-180» (Soring, Германия)




















































Рис. 4. Внешний вид рабочего наконечника – сонотрод типа «сдвоенный шарик»
Fig. 4. Appearance of the working tip – “double ball” type sonotrode
Канюля для присоединенияисистемы ирригации 
Cannula for connecting the irrigation systemКран для системы ирригации 
Irrigation faucet 
Сонотрод типа «сдвоенный шарик» 
“Double ball” sonotrode
Рис. 5. Рабочий инструмент с насадкой «двойной шарик», аппарата «Sonoca-180» (Soring, Германия)
Fig. 5. Working tool with a “double ball” attachment, apparatus “Sonoca-180” (Soring, Germany)
жидкости возникают кавитационные процессы – об-
разование в жидкости (т.е. в акустической среде) ми-
кропузырьков (кавитационных пузырьков), наполнен-
ных газом или паром, а их схлопывание на границе 
с раневой поверхностью приводит к механическому 
очищению раны от гноя и бактерий, дезинтеграции 
клеточных мембран микроорганизмов, разрушению 
бактериальных биопленок и другим (см. выше, биоло-
гические эффекты ультразвуковой кавитации). Мак-
симальная амплитуда этих колебаний в зависимости 
от устанавливаемой мощности может достигать зна-
чений до 150,0 мкм.
Возможно контактное и бесконтактное (режим 
«орошение») ультразвуковое воздействие на рану или 
их сочетание. В случае наличия участков некроза ис-
пользуется контактное ультразвуковое воздействие, 
при поверхностных и/или гранулирующих ранах про-
водится бесконтактная обработка поверхности.
Существует несколько типов насадок для сонотро-
да [54]. При проведении обработки на стопе, в част-
ности при СДС, на наш взгляд, удобно использовать 
насадку «сдвоенный шарик» (рис. 4).
Рабочий инструмент состоит из рукоятки и смен-
ных насадок (рис. 5). Внутри насадки имеется иррига-
ционный канал, предназначенный для доставки рабо-
чего раствора, а также для эффективного охлаждения 
самой насадки во время процедуры. В качестве рабо-
чего раствора – акустической среды и антисептика 
широкого спектра действия – мы применяем 0,2 % 
раствор Лавасепт® (B. Braun, Германия).
Протокол лечения гнойно-некротического оча-
га при нейроишемической форме СДС строится на 
методе активного хирургического лечения гнойных 
ран, разработанном в Институте хирургии им. А. В. 
Вишневского в 1986 г. Б. М. Костючёнком и М. И. Ку-
зиным, и включает [5]:
1) хирургическую обработку раны или гнойного 
очага;
2) дополнительные физические методы обработки 
ран;
3) дренирование послеоперационной раны;
4) местное лечение ран;
5) ранние реконструктивные кожно- и костно-
пластические операции.
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Ультразвуковая кавитация раны может быть ча-
стью общей стратегии лечения больных. Во время 
проведения УЗК ран у больных СДС озвучивание 
происходит постепенным перемещением сонотрода 
над раневой поверхностью так, чтобы воздействие на 
поверхность осуществлялось не менее 10 с на 1 см2, 
общая длительность одного сеанса в среднем не пре-
вышает 12–20 мин. Протокол УЗК включает первую 
обработку на 1–2-е сут после хирургической обработ-
ки гнойного очага, далее — через день. УЗК раны за-
канчивается осуществлением гемостаза (при необхо-
димости) и наложением асептической повязки.
Заключение
Различные виды физической энергии оказыва-
ют на течение раневого процесса разное влияние. Их 
цель – сократить длительность первой фазы раневого 
процесса, максимально приблизив ее к физиологи-
ческим срокам, и стимулировать репаративные про-
цессы. Среди дополнительных физических методов в 
лечении гнойных ран хорошо зарекомендовала себя 
методика применения ультразвука низкой и средней 
частот. Благодаря тому что ультразвук по-разному рас-
пространяется в живых и нежизнеспособных тканях 
и отражается на границе их раздела, он ускоряет про-
цессы отторжения некротизированных тканей, таким 
образом позволяет снизить микробную обсеменен-
ность раны после хирургической обработки в несколь-
ко раз, а также губительно влияет на биопленки.
Ультразвуковая кавитация – это современный 
способ обработки гнойных ран, так как при мест-
ном ее воздействии на гнойно-некротический очаг 
происходит глубокая дезинфекция раны, а благодаря 
селективности и бактерицидному эффекту ультраз-
вука, экстракции патологического содержимого из 
озвучиваемых тканей очага инфекции, импрегнации 
в санированные ткани лекарственных веществ, сти-
муляции репаративной регенерации, заживлению ран 
и разволокнению рубцово-измененных фиброзных 
соединительных тканей метод оптимизирует подго-
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